) DERLEME / REVIEW

A Saglik Bilimlerinde Deger / Sagdlk Bil Deger
. D UZC c ) Value in Health Sciences / Value Health Sci
UNIVERSITESI ISSN: 2792-0542 sabd@duzce.edu.tr  2024; 14(3): 451-457
doi: https://dx.doi.org/10.33631/sabd.1409933

Cocuklarda Kronik Oksiiriige Yaklagim

Ece TUSUZ ONATA “1, Ummiigiilsiim DIKICI “%* Oner OZDEMIR !

(0)/

Oksiiriik ¢ocuklarda ¢ok sik rastlanan bir yakinma olup, ailelerde ciddi anksiyeteye neden olabilmektedir. Ozellikle kis
aylarinda hekimlere basvuru sebeplerinin biiyiik bir kismin1 dksiiriik sikdyeti olusturmaktadir. Oksiiriigiin basit bir {ist
solunum yolu enfeksiyonundan acil cerrahi girisim gerektiren yabanci cisim aspirasyonuna kadar pek ¢ok nedeni vardir.
Kronik o6ksiiriik, ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzuna gore 4 haftadan; BTS (British Thoracic
Society) kilavuzuna gore 8 haftadan uzun siiren inatgi ve araliksiz Oksiiriik olarak tanimlanmistir. Kronik oksiiriige
yaklagimda hastadan alinacak ayrintili bir 6ykii ve hastaya yapilacak sistemsel bir fizik muayene taninin temel tagidir.
Tim hastalar akciger grafisi ve yapilabiliyorsa solunum fonksiyon testi ile degerlendirilmeli, bunlara goére spesifik
bulgularin varliginda nedene yonelik tetkik ve tedavi planlanmalidir. Spesifik bir neden bulunamadiginda ise dikkatli
izlem ve periyodik degerlendirme ile takip edilmesi giincel Onerilerdir. Bu derlemede kronik oksiiriiklii ¢ocuklara
yaklasim giincel bilgiler 15181nda 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk; kronik 6ksiiriik; 6ksiiriik; tanisal yaklagim.

Approach to Chronic Cough in Children

ABSTRACT

Cough is a very common complaint in children and can cause serious anxiety in families. Especially in the winter months,
cough is a major reason for visits to physicians. There are many causes of cough, ranging from a simple upper respiratory
tract infection to foreign body aspiration requiring emergency surgical intervention. Chronic cough is defined as a
persistent and unremitting cough lasting longer than 4 weeks according to the ACCP (American College of Chest
Physicians) guidelines and longer than 8 weeks according to the BTS (British Thoracic Society) guidelines. In the
approach to chronic cough, a detailed history and a systematic physical examination are the cornerstones of the diagnosis.
All patients should be evaluated with chest radiography and pulmonary function test if available, and in the presence of
specific findings, investigations and treatment should be planned for the cause. In the absence of a specific cause, careful
follow up and periodic evaluation are the current recommendations. This review summarizes the approach to children
with chronic cough in light of current knowledge.

Keywords: Children; chronic cough; cough; diagnostic algorithm.

GIRIS

Oksiiriik solunum yollarmin asir1 sekresyon ve hava yolu kalintilarindan temizlenmesini saglayan énemli bir fizyolojik
reflekstir (1). Oksiiriik refleksi diyafram, gogiis duvar kaslari, karm kaslari, boyun kaslari, laringeal kaslarla birlikte
mediiller ve kortikal beyin bdlgelerini igeren karmasik bir néromiiskiiler fenomendir (2,3). Oksiiriik refleksi; larenksten
segmental bronglara kadar olan Oksiiriik reseptorlerinin kimyasal irritan maddeler veya mekanik uyaranlar tarafindan
tetiklenmesiyle baslar (4). Uyarinin afferent sinir lifleri yardimiyla santral yolaga iletilmesi ve efferent lifler yardimiyla
effektor yapilarin aktiflesmesi sonucu dksiiriik refleksi tamamlanmis olur. Oksiiriik reseptérleri ayrica hava yollar1 disinda
dis kulak yolu, timpanik membranlar, plevra, perikard, diyafragma ve midede de bulunmaktadir (5). Solunum yollarinin
anatomisi ve islevleri ile merkezi ve periferik sinir sistemlerindeki degisiklikler gibi ¢esitli gelisimsel olaylar oksiiriik
refleksini etkiler. Bebeklik doneminde olgunlasmamis immiinolojik yanit nedeniyle enfeksiyon 6ksiiriigiin ana nedenidir.
Solunum yollarimi ilgilendiren hastaliklarin neredeyse tiimii ile birlikte bazi solunum yolu disindaki nedenler kronik
oOksiiriik nedeni olabilmekle birlikte 6ksiiriik refleksinin bozulmasi veya yoklugu tehlikeli, hatta 6liimciil olabilir (6).
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Kronik Oksiiriik *iin Tanimi / Siniflamasi

Oksiiriik; yas, etyoloji, siire, tetikleyici faktorler, karakter,
olus zamani ve kalitesine gore degerlendirilmekle birlikte
temel olarak siiresine gore smiflandirtlir (7). Kronik
oksitiritk ACCP (American College of Chest Physicians)
kilavuzuna gore 4 haftadan uzun siiren inat¢1 ve araliksiz
Oksiiriik olarak tanimlanmustir (8). BTS (British Thoracic
Society) kilavuzuna goére kronik oksiiriik 8 haftadan uzun
stiren Oksiiriik olarak tamimlanmaktayken 4-8 hafta
arasinda sliren Oksiiriik subakut Oksiirik olarak
tanimlanmistir (9).

Kronik Oksiiriige Yaklasim

Kronik oksiiriigiin degerlendirilmesi ayrmtili bir 6yki ve
fizik muayene ile baglamalidir. Tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonu ataklar: 6zellikle okul 6ncesi ¢agdaki saglikli
cocuklardaki oksiiriigiin ana nedenidir. Ebeveynler bunu
birkag¢ hafta boyunca oksiiriikle seyreden uzun siireli tek
bir iist solunum yolu enfeksiyonu ve 6ksiiriik atagi olarak
tarifleyebilir. Ancak detayli bir sekilde sorgulandiktan
sonra enfeksiyonlarin arasinda bir iyilesme déneminin ve
Oksiiriiksiiz bir donemin oldugu fark edilebilir (9). Detayl1
bir 6ykii alinmasi yanlis tani konulmasini ve hastanin
gereksiz tetkik edilmesinin Oniine gececektir. Akciger
grafisi ve yapilabiliyorsa solunum fonksiyon testi ile
degerlendirme taniya yardimecr olabilir. Oksiiriigiin
spesifik nedenlerinden siipheleniliyorsa daha ileri
arastirmalar yapilmalidir (10).

Oykii (Anamnez) Ahnmasi

Oksiiriik baglangi¢ yast veya zamani

Cogu durumda, ¢ocugun Oksiiriigii okul/kres baslangic
yasina veya diger aile liyelerinin viral hastaligina denk
gelir. Oksiiriik erken bebeklik déneminde baslamissa
onceliklle altta yatan konjenital malformasyonlar,
trakeomalazi, kistik fibrozis (KF) ve primer siliyer
diskinezi (PSD) gibi kalitsal hastaliklar dislanmalidir (11).
Oksiiriigiin bir hastane ziyaretinden ya da endemik bolge
seyahatinden sonra baglamasi veya yakin temaslisinda
tiberkiiloz  tanis1  olmasi  ¢ocukta tiiberkiiloz
enfeksiyonunu diigiindiiriir. Bu durumda tiiberkiiloz
tanistm1  dislamak  i¢in  tiiberkiiloz tarama testleri
(tiiberkiilin deri testi, interferon-gama salim tahlili)
gergeklestirilmelidir (12). Ug yasindan kiiciik bir cocukta
ani bogulma Oykiisli, doktoru her zaman yabanci cisim
aspirasyonu olasihigina karsi uyarmahidir. Uykunun ilk 2
saatinde ortaya ¢ikan Oksiiriik rinosiniizit veya postnazal
akint1 ile baglantili olabilir (13, 14). Gece ge¢ saatlerde
olan oksiiriik, 6zellikle hisiltili solunum ile iligkili ise bu
astim belirtisi olabilir (15).

Oksiiriigiin ozelligi

Oncesinde atopik dermatit, siit/gida alerjisi, mevsimsel
alerjik rinit gibi alerji Oykiisliniin olmasi alerjik astim
tamsim diistindiiriir (16). Oksiiriigiin yeme veya i¢me
esnasinda ortaya ¢ikmasi noromiiskiiler bir bozukluk veya
serebral palsi ile iligkili olabilir (17). Kuru havlar tarzda
olan Okstliriik proksimal hava yollarinda olan yapisal
bozukluk, laringotrakeobronsit, spazmodik krup, yabanci
cisim aspirasyonu gibi tanilart diisiindiiriir. Giindiizleri
belirgin olup geceleri uykuda kaybolan oksiiriik psikojenik
oksiiriigii diislindiiriir. Giiniin erken saatlerinde baglayan
balgamli 6ksiiriik brongiektazinin bir bulgusu olabilir (18).
Kronik balgamli oksiiriikte siiptiratif akciger hastaliklar
diistiniilebilir. Bu hastalar aktif enfeksiyon, immiin

yetmezlik, bronsektazi, KF veya  konjenital
malformasyonlar agisindan degerlendirilmelidir (19).
Oksiiriigii tetikleyen etkenler

Yeme- i¢gme esnasinda ortaya cikan oksiiriik aspirasyonu
diistindiiriirken; yemeklerden sonra ilk saatlerde baslayip
yatarken artan Oksiiriik gastrodzofageal refliiye bagh
olabilir. Genellikle gece ortaya cikan, nefes darligi ve
hirtltili solunumun eslik ettigi, alerjen, sigara maruziyeti,
enfeksiyon sonrasi tetiklenen kuru oOksiiriik astimi
diislindiiriir (18, 20).

Oksiiriige eslik eden bulgularin varhig

Kot diski kalitesi (akintili, asir1 kokulu veya zor
temizlenen) ile birlikte gelisme geriligi, kronik veya
tekrarlayan enfeksiyon oOykiisii olmasi KF hastaligin
diistindiirecektir (21). Siddetli, inatg1, olagandis1 veya
tekrarlayan semptomlar1 olan bir ¢ocukta altta yatan
immiin yetmezlik durumu her zaman diglanmalidir (22).
Dispne ya da hemoptizi varligi altta yatan akciger
hastaligini diisiindiiriir (18).

Hastanin 6zgecmisi ve gecirilen hastaliklar

Prematiire dogum ve uzun siireli ventilator 6ykiisii olmasi
bronkopulmoner displaziyi degerlendirmek agisindan
sorgulanmalidir (18). Tekrarlayan akciger
enfeksiyonlariin olmasi KF, PSD veya immiin yetmezlik
durumlarinda goriilebilmektedir (21).

Soy gecmis

Ailede atopi varligi, vefat eden kardes Oykiisii, akraba
evliligi olmasi, ailede immiin yetmezlikli birey olmas1 ve
yakin temaslisinin tiiberkiiloz tanis1 almis olmas: mutlaka
sorgulanmalidir.

Cevresel ajanlara ve ilaclara maruziyet

Hastanin daha 6ncesinde sitotoksik ilag veya radyoterapi
alma Oykiisii interstisyel akciger hastaligini diisiindiiriir
(18). Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorii
kullanan hastalarda kuru, gidiklayici ve genellikle rahatsiz
edici okstiriik goriilebilir, bu durumda ACE inhibitorii
kesilmelidir (23).

Fizik muayene

Fizik muayenede solunum yolu ve komsu anatomik
yapilara 6zel olarak odaklanmak ve dikkatlice incelemek
aymrict tani agisindan énemlidir. Ust solunum yolu
muayenesinde, soluk ve sigsmis konkalar, nazal polipler,
gozaltinda alerjik shiner (morluk) bulgusu ve Dennie-
Morgan  ¢izgilerinin ~ varhigt  degerlendirilmelidir.
Postnazal piiriilan akinti ve kaldirnm tagi goriiniimli
posterior farenks varligina dikkat edilmelidir. Kulaklar
gomiilii killar, yabanci cisimler ve buson agisindan
incelenmelidir. Gogiis kafesi incelenmeli, oskiiltasyon
yapilmali ve palpe edilmelidir. Deri, dermatit agisindan
incelenmelidir (24, 25). Ayrica anormal kalp seslerinin
varligi, batinda ele gelen kitle olmasi, rektal prolapsus
varlii, ekstremitelerde 6dem, g¢omak parmak, siyanoz
olmasit da dogru taninin konulmasina yardimei olacak
bulgulardir (18).

Akciger oskiiltasyonunda duyulan polifonik, tiz higilti
astimi; alcak perdeli, tek sesli ve lokalize hisilti
obstriiksiyonu, malazi veya daha bilylik hava yollarinin
darligimt diisiindiiriir. Yaygin kaba raller KF, PSD veya
diger siipiiratif bronsitlerde oldugu gibi hava yollarinda
ince sekresyonlarin varligini gosterirken; fokal kaba raller
bronsektazinin bir gdstergesi olabilir. Yaygin ince raller
interstisyel akciger hastaliginda; fokal ince raller ise
atelektazide duyulabilir (26). Kardiyovaskiiler sistem
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degerlendirilmesinde; gallop ritmi, kalp iifiiriimleri veya
apeks atimmin yerlesimi (6rnegin, PSD'de dekstrokardi
veya kardiyomegalide sola kayma) degerlendirilmelidir.
Son olarak, gelisme yetersizligini dislamak i¢in ¢ocugun
boyu ve kilosu bir biiyiime tablosuna cizilmelidir. Eger
¢ocuk normal persantiller iginde kaliyorsa KF, PSD ve
immiin yetmezlik gibi daha ciddi patolojiler dislanmalidir
(27).

Laboratuvar degerlendirmesi

Kronik Oksiiriigii olan her hastaya oyki ve fizik
muayenede anormal bulgularin olmasina bakilmaksizin,
akciger grafisi ve yapilabiliyorsa spirometri ilk basamak
incelemeler olarak diisiiniilmelidir (9).

Akciger tliberkiilozu (TBC) olan ¢ocuklarin ¢cogunda tipik
olarak hiler ve mediastinal lenfadenopati goriiliir (12).
Uzamus bakteriyel bronsit (PBB) 'li bir ¢ocukta belirsiz
peribronsiyal infiltratlarla birlikte normal veya normale
yakin bir grafi gorilebilir (27, 28). Akciger asimetrisi
(6rnegin; hava hapsi, amfizem), periferik infiltratlarin
varligr veya mediastinal kayma gibi dolayli bulgularin
varligi, oOzellikle kiigiikk ¢ocuklarda yabanci cisim
aspirasyonu olasiligini  diisiindiiriir ancak normal bir
akciger grafisinin yabanci cisim aspirasyonu olasiligini
dislamayacagi bilinmektedir. Ayni sekilde akciger grafisi
astimli ¢ocuklarda tamamen normal olabilir (9, 28).
Solunum fonksiyon testi genellikle 6 yas lizeri ¢ocuklarda
uygulanabilir. Zorlu ekspiryum manevralart ile FEVI,
FVC, FEV1/FVC ve PEF degerlendirilmekte, obstruktif ve
restriktif akciger hastaliklarinin tanisini
destekleyebilmektedir. Inhale bronkodilator
uygulamasindan 6nce ve sonra yapilan ve FEV1'de (1.
saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi) %?12'den fazla
iyilesme gosteren spirometri, neden olarak astimi
diisiindiirmektedir (29, 30). Ancak solunum fonksiyon
testinin ve/veya akciger grafisinin normal olmasi hastanin
saglikli oldugu anlamina gelmez. Bu nedenle oksiiriigiin
uyarict diger 6zelliklerinin olmasi halinde ileri incelemeler
yapmak gerekebilmektedir (31). 2020 CHEST rehberine
gore Oykli ve fizik muayene bulgularina gdre uyarici
isaretler ve olasi tanilar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Kronik oksiiriik tanisinda yapilacak rutin olmayan testler
hastanin semptomlarina ve klinik degerlendirilmesine gore
kigisellestirilmelidir. Bunlar arasinda atopik durumu
belirlemek igin deri prik testleri, TBC enfeksiyonunu
dislamak i¢in tiiberkiilin deri testi (PPD), hava yolu
degerlendirmesi i¢in esnek bronkoskopi, 6zellikle balgam
¢ikaramayan kii¢iik bir ¢ocukta mikrobiyolojik tani elde
etmek icin bronkoalveolar lavaj (BAL) yer alir.
Akcigerdeki parankimal degisikliklerin degerlendirilmesi
icin toraks tomografisi istenebilir (32). Yiiksek
¢ozunirliikli bilgisayarli tomografisi (HRCT) ‘nin kiigiik
hava yollar1 hastaligin tespit etme olasiligi spirometriden
daha yiiksektir. Bu nedenle kii¢iik hava yolu hastaliginin
degerlendirilmesinde HRCT su anda altin standarttir (7).
Kronik okstirtik ayirici tanisinda klinik bulgular ve tanida
yapilacak tetkikler tablo 2’ de d6zetlenmektedir.

Tablo 1. Kronik oksiiriikte Oykii ve fizik muayene
bulgularindaki 6nemli uyarici 6zellikler (8,11)

Uyaricl ozelligi

Olas1 tam

Oykii (anamnez)’ deki
ozellikler

Goglis agrisi

Aritmi, astim, ploritik (plevra
iliskili), fonksiyonel

Bogulma

Yabanci cisim aspirasyonu

Dispne veya takipne

Akciger fonksiyonunda bozulma
veya herhangi bir kronik veya
akciger hastaligi

Giinliik 1slak veya produktif
oksiriik

Uzun siireli bakteriyel bronsit,
stipiiratif akciger hastaligi,
tekrarlayan aspirasyon, atipik
enfeksiyon, TBC

Efor dispnesi

Havayolu veya parenkimal
hastalik

Yiiz agrisi, piiriilan burun
akintist

Kronik siniizit, primer silier
diskinezi

Beslenme zorluklari,
beslenme sonrasi sinirlenme
ve bagin geriye atilmasi

Sistemik veya pulmoner bir
hastalik, akciger aspirasyonu

Boguk ses, stridor

Laringeal kleft, hava yolu
anormallikleri

Hemoptizi

Siiptiratif akciger hastaligi,
vaskiiler anormallikler

Tekrarlayan enfeksiyonlar

Immiin yetmezlik

Kronik akciger veya
6zofagus hastalig1 6ykiisii

Komplikasyonlar1 diisiin (H tipi
trakeooGsefageal fistiil,
bronsiektazi, aspirasyon, astim)

Fizik muayene’deki
ozellikler

Oskiiltasyon bulgulari

Wheezing: astim, bronsit,
bronsiolitis obliterans, yabanci
cisim aspirasyonu, havayolu
malazisi veya stenozu, vaskiiler
halka, lenfadenopati, tiiberkiiloz
Krepitasyon: hava yolu hastaligi,
interstisyel akciger hastaligindan
kaynaklanan parenkimal hasar

Gogiis duvart deformitesi

Kronik akciger hastaliklar1

Comak parmak

Siiptiratif akciger hastalig1

Biiylime geriligi

Sistemik veya pulmoner
hastaliklar

Hipoksi veya siyanoz

Havayolu veya parenkimal
hastalik, kardiyak hastalik

Norogelisimsel anormallik

Akciger aspirasyonu
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Tablo 2. Kronik oksiiriik ayrici tanisinda klinik ve tan1 yontemleri

Hava yolu lezyonlar1
(trakeomalazi,
trakeoozefageal fistiil)

Trakeomalazi: konjenital stridor, havlar tarzda oksiiriik
Trakeoozofageal fistiil: Polihidramnios oykiisii
(6zofagus atrezisi eslik ediyorsa), oksiiriik veya
beslenmeyle birlikte solunum sikintisi, tekrarlayan
pnémoni

Trakeomalazi: Hava yolu floroskopisi ve/veya
bronkoskopi

Trakeoozofageal fistiil:

AC grafisi, baryumlu 6zefagografi
Bronkoskopi ve endoskopi

Astim Egzersiz, alerjenler, hava degisiklikleri ile tetiklenen Klinik degerlendirme
aralikli oksiiriik ataklari Bronkodilatér yanitt
Gece Oksitirtigii Solunum fonksiyon testleri
Ailede astim Oykiisii
Egzama veya alerjik rinit oykiisii
Atipik pndmoni Kademeli hastalik baglangict AC grafi
(Mikoplazma, Klamidya) Eslik eden bas agris1, halsizlik, kas agrilar PCR testi
Olas1 kulak agrisi, rinit ve bogaz agrisi
Olasi higilti ve raller
Kalic1 staccato (patlayici, kesik kesik) oksiiriik
Akcigerin konjenital Akcigerlerin ayni kisminda birden fazla pndmoni atag: AC grafi
lezyonlar1 (konjenital BT veya MR
adenoid malformasyon
gibi)
Kistik fibroz Mekonyum ileusu Oykiisii, tekrarlayan pnémoni veya Ter testi

hirlti, gelisme geriligi, kotii kokulu digki, gomaklagma
veya tirnak yataklarinda siyanoz

Genetik tani

Yabanci cisim Akut baglangigh oksiiriik ve bogulma dykiisiiniin AC grafi
ardindan kalict 6ksiiriik dénemi Bronkoskopi
Atesin eslik etmesi

Gastroozefageal reflii Bebekler ve kiigiik ¢ocuklar: Beslenmeden sonra kusma | Bebekler:

Oykiisi, beslenme sirasinda sinirlilik, sirtin sertlesmesi
ve biikiilmesi (Sandifer sendromu), gelisme geriligi,
tekrarlayan hisilt1 veya pnémoni

Daha biiyiik ¢ocuklar ve ergenler: Yemeklerden ve
uzandiktan sonra g6giis agrist veya mide eksimesi, gece
Okstiriigi, hisilt, ses kisikligi, agiz kokusu, mide
bulantisi, karin agrist

Klinik degerlendirme

H2 blokerlerin veya proton pompa inhibitoriiniin
denenmesi

Ozofageal manometri ve pH &l¢iimii

Daha biiyiik ¢ocuklar: Klinik degerlendirme

H2 blokerleri veya proton pompasi inhibitorlerinin
denenmesi

Endoskopi

Pertussis ve parapertussis

1-2 haftalik hafif USYE semptomlarinin nezle evresi,
paroksismal oksiiriige ilerleme, yeme giigligii,
bebeklerde apne ataklari, daha biiyiik cocuklarda
inspiratuar bogmaca, oksiiriik sonras1 kusma

Bakteri kiiltiirii ve PCR

Alerjik rinit

Bas agris1, gozlerde kasinti, bogaz agrisi, soluk burun
etleri, arka orofarinkste kaldirim tasi olusumu, alerji
oykiisii, gece okstirtigii

Antihistaminik ve/veya intranazal kortikosteroidlerin
denenmesi
Lokotrien inhibitoriiniin denenmesi

Solunum yolu enfeksiyonu
sonrast (pbb?)

Solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii ve ardindan kalici,
staccato okstiriik

Klinik degerlendirme

Primer silier diskinezi

Tekrarlanan iist (otitis media, siniizit) ve alt (pnomoni)
solunum yolu enfeksiyonlar1 dykiisii

AC grafisi

Siniis grafisi veya BT
Akciger tomografisi

Silia mikroskobik incelenmesi

Psikojenik okstiriik

Siirekli havlar tarzda oksiiriik, muhtemelen dersler
sirasinda belirgindir; oyun sirasinda ve geceleri yoktur
Ates veya bagka semptom yoktur

Klinik degerlendirme

Tiiberkiiloz

Immiin yetmezlik 6ykiisii
Ates, titreme, gece terlemesi, lenfadenopati, kilo kayb1
varligi

Tiiberkiilin cilt testi (PPD)

Balgam kiiltiirii (veya 5 yasindan kiigiik ¢ocuklar igin
sabah mide aspirat1 kiiltiirii)

Interferon-gamma salimim testi (6zellikle Basil Calmette-
Guérin [BCG] asis1 gegmisi varsa)

AC grafi

Brongektazi, kaviter
lezyonlar, Konjestif kalp
yetmezligi, Pulmoner
hemosiderozis, vaskiiler
lezyonlar, pthtilasma
bozukluklar

Hemoptizi

Pulmoner 6dem

Solunum giicliigi, 6dem

EKG, EKO, tele

AC: Akciger, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu, BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Magnetik rezonans EKG: Elektrokardiyografi, EKO: Ekokardiyografi, Tele:

Telekardiyografi
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Genel olarak saglikli bir ¢ocuk yilda sekize kadar {ist
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) gegirebilir; kres veya
anaokuluna yeni baglayan cocuklarda daha fazla atak
gozlenebilir. Bu siklik daha biiyiik okul ¢ocuklarinda
azalir. USYE'ye bagh oksiiriikler ¢ocuklarin en az

%90'inda 1-3 hafta icinde diizelir (33). Sekil 1’ de kronik
oksitiriigli olan ve tehlike isaretleri olmayan bir ¢ocuga
yaklasim 6zetlenmistir. Sekil 2 ‘de ise kronik oksiiriigii ve
uyarict igaret Ozellikleri olan hastaya yaklasim
Ozetlenmistir (34).

Kronik dksirdkll gcocugun degerlendirilmesi
1. Okstragun klinik ipuglarin belirleme
Onemli uyarnic isaretlerin varlig

Spirometri ve/ veya AC grafi anormalligi

2
3. Herhangi bir lokalizasyon bulgusu olan fizik muayene varlig
4

\L Hawyir

Kuru dkstriak ve uyarnc isaret &zellikleri yok

|l

1-2 hafta icinde izleyin ve inceleyin (genellikle USYE/postviral enfeksiyon)

A A

| Oksurik gecti | Kalici 8ksiriik

| Uyarici isaret Szellikleri mevcut(sekil 2)

\ N

| Takipten cikar |

Secenekleri aile ile tartis

)

| izle ve gozden gegir

>

Terapotik deneme

v N

| iKs

| | Antibivotikler

Sekil 1. Kronik 6ksiiriigii ve uyarici isaretleri olmayan ¢ocuga yaklasim algoritmast
AC: akciger; USYE: iist solunum yolu enfeksiyonu; IKS: inhale kortikosteroid

Kronik 6ksirtgi olan ¢ocuk:

Onemli uyariciisaretlerin varlii(tablo 1’e bakiniz)
Anormal AC grafi

Anormal spirometri

Asagidaki durumlarda erken pediatrik

Spirometride bronkodilator reversibilitesi
FEV1’ de beklenenin %12’sinden fazla artis

Evet

4 A4

gogus incelemesini disitinin:

-2 haftalik antibiyotik denemesine ilk
yanit verildikten sonra 1 ay icinde
tekrarlanma ve yilda >3 antibiyotik
kiirii

-Devam eden anormal AC grafi,zayif
egzersiz yaniti,gelisme geriligi

Hayir - Tedaviye ragmen kétl kontrolli

Tedaviden sonra hala
devam eden Oksirlk

-Bronsiektazi
-Aspirasyon

- Kardiyak

Uyarici ozellik isaretlerinin

varhigina gore olasi etyolojiler:
-Uzun siireli bakteriyal bronsit
-Kronik enfeksiyonlar (6rn:tbc)

-interstisyel AC hastalilan
-Hava yolu anormallikleri

astim
- Stipheli yabanci cisim aspirasyonu
( acil servise ydnlendirin)

Sekil 2. Kronik 6ksiiriigii ve uyarici isaretleri olan ¢ocuga yaklagim algoritmasi
AC: akciger; FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi; TBC: tiiberkiiloz; AC: akciger
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Kronik 6ksiiriige yaklasimla ilgili bu derlemeyi bitirmeden
once, bu konudaki birka¢c hususu daha acikliga
kavusturalim.

Normal oksiiriik sikhig

Oksiiriik, solunum yolu hastaligi olmayan okul ¢agindaki
saglikli ¢ocuklarda da baska hicbir semptomla iliskili
olmaksizin goriilebilir. Normal ¢ocuklardaki &ksiiriik
sikligin1 objektif olarak Olgen eski tarihli 2 galisma
mevcuttur. Bu ¢alismalardan birinde son 4 hafta iginde
herhangi bir {ist solunum yolu enfeksiyonu gegirmemis
saglikli ¢ocuklarin 24 saatlik bir siire icinde 34 kez
okstirebildigi saptanmistir (35). Diger calismada ise
saglikli ¢ocuklarda 24 saatte 0-141 (medyan 10) oksiiriik
epizodu saptanmustir (36). Bu caligmalar eski yillara ait
olmakla birlikte literatiirde ve ulusal rehberlerde saglikli
cocuklarda goriilen giinliik normal Oksiiriik sayisina ait
uzlasiya varilmig giincel, net bir veri bulunmamaktadir (8).
Islak oksiiriik

Islak oksiiriik, hava yollarinda sekresyonlarin varliginin
gostergesidir; izole kronik oksiiriik genellikle enfeksiydz
bir etiyolojiye sahiptir. Gelismis iilkelerde, kronik 1slak
Oksiiriik ile uzmanlasmis merkezlere sevk edilen
cocuklarin %40'ma PBB tanis1 konmaktadir (27). Bu terim
altta yatan solunum bozukluklart (6rnegin; KF, PSD,
immiin yetmezlikler) olmaksizin 4 haftadan uzun siiren ve
antibiyotik tedavisi ile diizelme gdsteren kronik 1slak
oksiiriik olarak tanimlanmustir (37). Ust solunum yolu
oksiiriik sendromu, genellikle alerjik rinitli hastalarda
giindiiz ve gece Oksiirligli, burun tikanikligi, rinore ve
kasintili bir bogaz ile iliskili sik bogaz temizleme
sesleriyle birlikte, fizik muayenesinde arka orofaringeal
boslukta karakteristik parke tas1 goriiniimii ile karakterize
bir durumdur. Tedavisinde antihistaminikler, intranazal
kortikosteroidler ve burun yikamalari denenebilir (38).
Bordetella pertussis enfeksiyonu sonrasi okstiriik ataklar
6 aya kadar goriilebilmekle birlikte oksiiriik ataklarinin
tedavi sonrasinda azalarak kesilmesi beklenmektedir (7).
Insanlarm yaklagik %2,3-4,2’sinde  vagus sinirinin
aurikuler dali bulunur. Bu sinirin uyarilmasi (postero-
inferior duvarin palpasyonu, kulak kanalinin antero-
inferior kanalinin palpasyonu veya pamuk uglu aplikator
ile kulak kanalinin 2-3 saniye uyarilmasi gibi) bazen
Arnold’un kulak oksiiriik refleksi denilen bir refleksin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir (25,39). Bu nedenle dis
kulak yolundaki buson ve kolesteatom gibi olusumlar
tarafindan tetiklenen kronik 6ksiiriik vakalar1 bildirilmistir
(25,39). Klinik pratikte ¢ok nadir gdriilmesine ragmen;
kronik Oksiiriik hastalarinda otoskopik muayene de
mutlaka yapilmali ve kulak zarina dayanan sa¢ veya
herhangi bir cisim varsa ¢ikarilmalidir (8). Yine de, bu
hastalarda kronik oOksiiriige sebep olabilecek diger
durumlarin dislanmasi1 unutulmamalidir.

Dikkatli Bekleme

Kronik kuru oksiiriigii olan bir ¢ocugu degerlendirirken
oyki, fizik muayene ve birinci basamak tetkiklerde
spesifik bir neden saptanmadiginda, ebeveynlere giiven
verilerek "dikkatli bekleme" yaklasimi Onermelidir;
hastalarin ¢ogu 3-4 hafta i¢inde kendiliginden oksiiriikten
kurtulacaktir (40).

"Dikkatli bekleme" yaklasimimin bir istisnasi, fizik
muayene ve tetkikler normal olsa bile bogulma Oykiisii
olan ¢ocuklardir. Bogulma dykiisii olan g¢ocuklar derhal
bronkoskopi olanaklar1 olan bir go6glis hastaliklar

merkezine sevk edilmelidir (41). Gegmiste benzer inatgi
Oksiiriik ataklar1 yasayan, atopik ¢ocuklarda da dikkatli
bekleme yaklasimi atlanabilir. Bu durumda, yeterli dozda
inhale kortikosteroid (IKS) ile 4 ila 8 haftalik bir tedavinin
ardindan oksitiriigiin kesilmesi ve yeniden
degerlendirilmesi onerilmektedir (42). IKS'ye
baslandiktan kisa bir siire sonra Oksiiriigiin kesilmesi,
hastanin mutlaka astim hastas1 oldugu anlamina gelmez;
daha dnce de belirtildigi gibi, bu ¢ocuklarin ¢ogu sonraki
haftalar iginde kendiliginden oksiiriikten kurtulacaktir.
Ancak, oOkstirik tedaviden sonra tekrarlarsa astim tanisi
oncelikle diistiniilmelidir (41).

Sonug olarak; kronik oksiiriigiin degerlendirmesi ayrintili
bir 6ykii alinmasi ve detayl bir fizik muayenenin ardindan
her olguda ¢ekilecek akciger grafisi ve yapilabilen
hastalarda solunum fonksiyon testi yapilmasini, spesifik
neden saptanan hastalarda nedene Ozgii aragtirmalar
yapilmasint igerir. Spesifik bir neden saptanamayan
hastalar ise mutlaka belirli araliklarla izlenip tani ve tedavi
acisindan tekrar degerlendirilmelidir. Hekimin bu
basamaklar1 eksiksiz sekilde yapmasi dogru taninin
konulmasini  saglayacak ve gereksiz tetkiklerden
kaginilmasini saglayacaktir.

Yazarlarin Katkilari: Fikir/Kavram: 0.0., U.D., E.T.O.
Tasarim: E.T.O., U.D. Literatir Taramast: O.0., U.D.,
E.T.O; Makale Yazimi: E.T.O, U.D.; Elestirel inceleme:
0.0.,U.D.
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